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O AUTORECH SOUHRN: Bouflivy rozvoj plastické chirurgie paro-

dontu v poslednim desetileti vedl k technikam kryti
gingivalnich recesu, které s vysokou spolehlivosti dosa-
huji jejich prekryti. Dalsi vyvoj se proto soustiedil na
techniky minimalné traumatizujici tkané, pti kterych
je hojeni tkani spojeno s minimalnim mnozstvim
jizev. Tento pfistup také vede k velmi dobrym estetic-
kym vysledkdm. Autofi se v textu zabyvaji vybranymi,
minimalné invazivnimi technikami a ilustruji je tfemi
kazuistikami. Na zavér diskutuji vyhody a nevyhody
téchto technik.

Kli¢ova slova: plasticka chirurgie parodontu, obalkova
technika, tunelova technika, kryti gingivalnich recesu,
miniméalné invazivni techniky, rizova estetika.

MINIMALLY INVASIVE TECHNIQUES
FOR ROOT COVERAGE
Case report

SUMMARY: Rapid development of plastic periodon-
tal surgery in recent years lead to techniques of root
coverage achieving succesfull results. Therefore, further
development focused on techniques with limited surgi-
cal trauma resulting in minimal scar formation during
healing period. This novel approach leads to excel-
lent esthetic results. Authors deal with some selected
minimally invasive techniques for root coverage and
describe them in 3 case reports. Advantages and dis-
advantages of these surgical techniques are thoroughly
discussed in the last part of this article.

Key words: plastic periodontal surgery, envelope tech-
nique, tunnel technique, root coverage, minimally in-
vasive techniques, pink esthetics

LKS, 2010, 20(10): 203-209

LKS 10/2010 203



Obr. 1: Gingivalni recesus na zubu 11 v rozsahu 2 x 4 mm.

Obr. 2: Sutura rdny na patre po odbéru pojivového stépu.

uvoD

Gingivalni recesus je definovan jako uUstup marginalnf
gingivy apikalné od cemento-sklovinné hranice. Zatim-
co definice gingivalnich recest je pomérné jednodu-
chd, jejich etiologie je multifaktoridlni (1, 2) a mnohdy
je velmi obtizné dopatrat se prevazujiciho pfic¢inného
faktoru. Mezi nejcastéji citované faktory podilejici se
na vzniku gingivalnich recest se uvadi zanétlivé zmé-
ny na parodontu, vék, traumatizujici technika cisténf
zubU, okluzni traumatizace, postaveni zubt v alveolar-
ni kosti zpravidla spojené s jeji fenestraci ¢i dehiscenct,
tenky biotyp gingivy a dal3i. Kryti gingivalnich recest
v Cesku dosud nepatfi mezi bézné pouzivané terapeu-
tické varianty, a to navzdory tomu, Ze touto cestou lze
pomérné piedpovéditelné dosahnout dobrych a dlou-
hodobych vysledkd, které se nejvice blizi pdvodnimu
stavu chrupu. Techniky kryti gingivalnich recest se
zacaly vyvijet jiz v Sedeséatych letech minulého stoleti,
zasadni impuls pro jejich rozvoj vsak pfisel v poloviné
osmdesatych let, kdy se pro kryti gingivalnich rece-
st zacaly pouzivat pojivové (popf. také subepitelialni)
$tépy (3). Techniky kryti gingivalnich recesu si autofi
tohoto textu dovoluji orientac¢né délit na tzv. klasické
(spojené s vertikalnimi uvoliujicimi fezy ve vestibulu
a s koronalnim ¢i laterdInim posunem laloku) a na tzv.
minimalné invazivni (bez vertikdlnich vestibularnich
fezl a cCasto i bez protéti papily).

Minimalné invazivni techniky pro kryti gingivalnich
recesu se rozvijeji pfedevsim v poslednim desetile-
ti, ackoli Raetzke publikoval prakopnické prace jiz
v poloviné osmdesatych let minulého stoleti (4). V jed-
né z prvnich publikaci popisujicich pouziti pojivového
stépu popsal jednoduchou obélkovou techniku (enve-
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lope technique). Dalsi vyvoj této techniky vedl ke kryti
vétsiho poctu gingivalnich recest zaroven v podobé
tunelové techniky (5) a za soucasny vrchol Ize povazo-
vat rtizné modifikace tunelové techniky (6, 7, 8).

Obecnym cilem téchto technik je kromé primarniho
cile, kterym je samoziejmé prekryti gingivalniho recesu,
také minimalizace traumatu tkani z chirurgického hledis-
ka a zajisténi dobré vyZzivy laloku i pfeneseného stépu.
Z estetického hlediska se pak jedna o zachovani ptvodni
barvy tkani v operovaném misté a o absenci jizev.

V ¢im ddl vétsi mite se pro kryti gingivalnich recest
pouzivaji pojivové stépy, protoze se ukazalo, Ze jiné
techniky (napf. membrany, GTR, Emdogain atd.) nesky-
taji co do klinického vysledku vyznamné vyhody, jejich
ndkladnost a pfipadné také rizikovost jsou vsak vyrazné
vyssi (9, 10, 11, 12).

Nedavno se také objevily pokusy klasifikovat esteticky
vysledek dosazeny pfi kryti gingivélnich recest (13, 14),
ze kterych plyne, Ze minimalné invazivnimi technikami
kryti gingivalnich recest |ze zpravidla dosahnout lep-
Sich estetickych vysledkd nez jinymi technikami.

Nasledujici kazuistiky predstavi nékteré z téchto
minimalné invazivnich technik a pfiblizi jejich vyhody
a nevyhody, indikace a kontraindikace.

VLASTNi POZOROVANI ,
KAZUISTIKA C. 1 - OBALKOVA TECHNIKA

Na kontrolni vysetfeni se dostavila 43leta pacientka. Pfi
vysetieni jsme zaznamenali suboptimalni hygienu dutiny
ustni, sekundarni kaz na zubu 15 distalné a také rece-
sus gingivy na zubu 11. Pacientka udavala, Ze se rece-
sus objevil v poslednim roce, a obavala se o dalsi osud
zubu, ktery spojovala s dal$im tstupem dasné. Jednalo
se o izolovany gingivalni recesus v rozsahu cca 2 x 4 mm
(obr. 1). V daném misté jsme nezjistili zanétlivé zmény,
vyloucili jsme nevhodnou techniku ¢isténi i traumaticky
skus. Tah horniho frenula se na vzniku recesu s nejvétsi
pravdépodobnosti nepodilel. Biotyp gingivy (15, 16) jsme
klasifikovali jako stfedni az silny, hloubka sondaze nepfe-
krac¢ovala 2 mm.V daném pfipadé se nezdafilo pfiradit
ke vzniku gingivalniho recesu jednoznacny etiologicky
faktor, ktery by mél prevazujicf vliv. Po odstranéni zub-
niho kamene predevsim z dolniho frontadlniho dseku,
instruktazi v technice ¢isténi, zhojeni gingivy a zhoto-
veni nové vyplné na zubu 15 jsme pfistoupili ke kryti
gingivalniho recesu obélkovou technikou.

Kryti gingivalniho recesu zahajujeme dikladnym
ocisténim obnazeného povrchu korene kyretami. P¥i
této ¢innosti se snazime odstranit infikovanou vrstvu
cementu, popf. dentinu, a ohladit nerovnosti na povr-
chu korene. Nésleduje ostra preparace ,obalky” ze sul-
kularniho fezu skalpelem ¢. 15C. V idedlnim piipadé
preparujeme cisté mukozni lalok, aniz bychom porusili
celistvost laloku. Vzhledem k omezenym moznostem
kontroly a omezenému pfistupu vsak nékdy byva vhod-
néjsi preparace plného (mukoperiostalniho) laloku az
k mukogingivalni hranici. Za ni je pak jiZz nutné prepa-
rovat lalok déleny (¢isté mukdzni) a mobilizovat ,lalok”
¢i podminovanou sliznici.



Odbér pojivového $tépu z patrové oblasti (obr. 2)
provadime technikou jednoho Fezu (17). Stép si odlozi-
me na gazu namocenou ve fyziologickém roztoku.
Nasleduje sutura rdny na patfe. V prezentovaném pfi-
padé jsme jesté k sutuie patra pouzivali hedvébi, které
se v parodontologii obecné ukazuje jako nevhodny Sici
material. Pasobf totiz podobné jako knot a spolu se sli-
nami do rany pronikaji také bakterie, coz vede k vyssi
pravdépodobnosti horsiho hojeni rany a s nim spoje-
nych komplikaci. Proto je vyrazné vhodné&jsi pouzivat
monofilni vldkno. Po sutufe patra jsme pojivovy $tép
umistili do vypreparované obalky u zubu 11. Nasle-
dovala tzv. nepfima fixace stépu dvéma stehy, z nichz
ani jeden stépem neprochazel. Jejich funkci vsak bylo
$tép pritlacovat k podkladu a neumoznit jeho posun
(obr. 3). Cast $tépu je mozné nechat vyénivat ven
z obalky. V tom piipadé by ale pomér odkryté a neod-
kryté ¢asti stépu mél byt maximalné 20 : 80 (18). Obal-
ka i stép tudiz musi byt pomérné velké.

Po vykonu jsme pacientce doporucili chladné obkla-
dy, necistit v operovaném misté, vyplachovat tfikrat den-
né 0,1% roztokem chlorhexidinu a nekousat potravu
v operovaném misté. Za tyden jsme odstranili stehy
z patra a za 14 dni také z oblasti zubu 11. Na obr. 4 je
patrny stav 1 rok po vykonu a ukazuje uplné prekryti
gingivalniho recesu, mirné rozsiteni zény pfipojené gin-
givy, zesilenfi tloustky gingivy a dokonalé barevné sply-
nuti $tépu s okolim. Stabilitu vysledku pak dokumentuje
obr. 5 zhotoveny pfiblizné ¢tyfi roky po vykonu.

KAZUISTIKA C. 2 - TUNELOVA TECHNIKA

Na doporuceni svého zubniho [ékate se dostavil
34lety pacient s mnohocetnymi gingivalnimi recesy
zejména v postrannim Gseku horni ¢elisti. Jako hlavni
potiz uvadél citlivé kré¢ky u hornich fezakl a dstup
dasné v této oblasti. P¥i vysetieni jsme zjistili vyraznéjsi
gingivalni recesy v postrannich tsecich (do 4 mm), ale
zvysenou citlivost pouze u zubd 11 a 21. Zde byly
gingivalni recesy spojeny také s mirnymi klinovitymi
defekty (obr. 6). Stav parodontu jsme hodnotili jako
dobry (hloubka sondaze do 4 mm, vyhovujici hygiena,
ojedinélé krvaceni po sondazi). Pfi¢ina gingivalnich
recest opét nebyla zcela jednoznacna, ale vyznamny
podil Ize pfipisovat razantnimu ¢isténi stredné tvrdym
kartackem. Pacientovi jsme vysvétlili nutnost Setrného
¢isténi zubt mékkym kartackem a také moznosti tera-
pie v dané situaci — cervikalni kompozitni vyplné nebo
chirurgické kryti gingivalnich recest, a to véetné vyhod
a nevyhod obou téchto postupt.

Pacient se po kratsim rozmysleni rozhodl pro chi-
rurgické kryti gingivalnich recest s tim, ze se nejdiive
pokusime prekryt citlivé kr¢ky u zubt 11 a 21. Paci-
ent se pak dédle rozhodne pro p¥ipadné pokracovani
v postrannich dsecich.

V nasledujici navstévé jsme tedy po aplikaci lokal-
ni infiltraéni anestezie (Supracain, Zentiva) kyretami
dikladné ocistili obnazeny povrch kofent zubt 11
a 21. Po preparaci dvou obdlek zptisobem popsanym
v predchazejici kazuistice, jsme je navzajem propojili

Obr. 3: Pojivovy $tép nepriimo fixovany dvéma stehy

v ,obdlce” u zubu 11.

Obr. 4: Stav gingivy u zub( 11 a 21

po 1 roce od

chirurgického kryti gingivdlnich recesd.

Obr. 5: Stejné zuby o priblizné 4 roky po vykonu.

Obr. 6: Pacient pii inicidlnim vysetienim. Jsou zde patrné
drobné klinovité defekty cervikalné.
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Obr. 7: Situace bezprostredné po vykonu. Pojivovy $tép je
fixovdn pouze dvéma jednoduchymi stehy.

Obr. 8: Stav operovaného mista priblizné tfi tydny od
vykonu. Pfeneseny pojivovy $tép je pIné revaskularizovan.

s O ws A & \

Obr. 9: Stav gingivy u zubt 11 a 21 po 15 mésicich od
chirurgického kryti gingivdlnich recesd.

Obr. 10: Gingiva u zub(i 11 a 21 po vice neZ dvou letech
od vykonu.
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a vytvorili tak pod papilou a hornim frenulem tunel,
ktery dal této technice jméno. Nasledoval odbér pojivo-
vého $tépu z patra vyse popsanou technikou a jeho pre-
neseni do tunelu nad zuby 11 a 21. Pojivovy $tép jsme
fixovali dvéma jednoduchymi stehy (Seralon 7-0, Serag
Wiessner) (obr. 7). Pacienta jsme poucili o moznych
pooperacnich komplikacich, o nutnosti tfikrat denné
vyplachovat roztokem chlorhexidinu a o tom, Ze se ma
vyvarovat ¢isténi operované oblasti kartackem.

Pacient se za tii tydny dostavil na kratké kontrolni
vysetieni (obr. 8). Patrné je dobré vhojeni $tépu, a to
véetné jeho nezakrytych ¢asti. Kontrolni snimky po jed-
nom (obr. 9) a vice neZ dvou letech (obr. 10) ukazuji
stabilni vysledek. Pacient se zatim navzdory Uspésné-
mu vysledku nerozhodl pro kryti dal$ich gingivéalnich
recesd v postrannim Gseku.

KAZUISTIKA C. 3 - MODIFIKOVANA
TUNELOVA TECHNIKA PODLE ZUHRA

(Pozndmka: tzv. ,,bavorské ksandy” — tato technika se
bézné uvadi pouze jako modifikovana tunelova tech-
nika. Vzhledem k tomu, Ze jeji autor dr. Otto Zuhr Zije
a pracuje v Bavorsku, nepovaZuji autofi tohoto textu
podobnost popisované techniky s bavorskym ndrodnim
krojem za cisté nahodnou. Dovolujri si tedy k jejimu
standardnimu ndzvu svévolné pripojit snadno zapama-
tovatelny pridomek, ktery ji od dalsich modifikacr tune-
lové techniky jednoznacné odlisuje a zaroveri postihuje
genialni myslenku dr. Zuhra.)

Na vstupni vySetieni se dostavila 64leta pacient-
ka. Jako hlavni obtiz uvadéla odhalené a citlivé kr¢ky
u prednich zub( a jejich neesteticky vzhled. U pacient-
ky jsme nezjistili pfitomnost zubniho kazu, stav paro-
dontu byl prijatelny (hloubka sonddze nepfesahovala
4 mm, ojedinélé krvaceni po sondazi), ale bylo nutné
odstranit zubni kdmen a zménit techniku ¢isténi. Kon-
statovali jsme rozsahlé gingivalni recesy v horni i dolni
Celisti. VSechny frontalni zuby reagovaly vitalné. Paci-
entka v této souvislosti udavala, Ze pfed mnoha lety
prodélala bolestivé parodontologické vykony v horni
i dolInf Celisti, jejichZz cilem bylo zastavit ustup désni.
Soudé podle vzhledu jizev (obr. 11) se s vysokou prav-
dépodobnosti jednalo o operaci zvanou metoda fenes-
trace (19), v dolnfi celisti se mohlo jednat také o pro-
hloubeni vestibula podle Edldna a Mejchara (20).

Po osetfeni a motivaci u dentdlni hygienistky se
pacientka dostavila na kratké kontrolni vysetfeni, pfi
kterém jsme konstatovali vyrazné zlepseni stavu gingi-
vy a absenci krvdceni po sonddzi (obr. 12). Pacientku
jsme dikladné poucili o zptasobu provedeni planova-
ného chirurgického vykonu i o moznych komplikacich
a objednali jsme ji na chirurgické kryti gingivalnich
recest modifikovanou tunelovou technikou.

Vykon byl proveden v lokdalni infiltra¢ni anestezii
v oblasti zubt 13-11 a ve svodné anestezii na n. pala-
tinus major.

Zahajujeme opatrnym bodovym naleptanim bodt
kontaktu vestibuldarné, nanesenim adheziva a flow-



kompozitu s naslednou svételnou polymeraci. Vytva-
fime si tak pevné body (ramena), na které na konci
povésime zavésné stehy. Nasleduje ddkladné ocistént
a dekontaminace povrchové vrstvy odhalenych ploch
kofenl kyretami, cemuz mdze jesté predchéazet ohla-
zeni téchto ploch pomocf rota¢nich brouskd. Ty pouzi-
vame s vyhodou zejména u rozsahlejsich cervikalnich
klinovitych defektti. Po provedeni sulkularniho fezu
vestibularné a aproximalné (pfi zachovani neporu-
Senych papil) pfistoupime k opatrné ostré preparaci
obalky u kazdého zubu zvlast. Rovnéz podminovéava-
me papily, pfi jejichZ uvoliiovani postupujeme vesti-
bulo-ordlnim smérem. Nasledné bychom méli obalky
spojit v jeden tunel. V tomto pfipadé situaci pomérné
vyrazné komplikovala pfitomnost jizev po parodonto-
logickych vykonech vysoko ve vestibulu. V jizvach jiz
doslo k ¢astec¢né osifikaci, takze pfi preparaci bylo pro
zachovani celistvosti laloku zapotiebi také notné davky
trpélivosti a predevsim stésti.

Nyni jsme pfistoupili ke standardnimu odbéru poji-
vového §tépu z patra technikou jednoho fezu (obr. 13).
Nasledovalo pfeneseni $tépu do vypreparovaného
tunelu a jeho fixace pomoci dvou steht. Cely vykon
pak uzavirame fixaci laloku i §tépu pomoci zavésnych
stehd, které prochazeji ,lalokem” i §tépem a jsou zaveé-
Seny na kompozitu v bodech kontaktu (obr. 14). Koro-
nalniho posunu laloku musime dosdhnout bez napéti,
aby nedoslo k profiznuti ¢i pretrzeni stehd v ddsledku
poopera¢niho edému (Seralon 6-0). Pacientku jsme
standardné poucili o moznych pooperacnich kompli-
kacich, o nutnosti vyplachovat roztokem chlorhexidinu
a o tom, aby se vyvarovala cisténi zubt v operovanych
oblastech.

Pacientka se za tyden dostavila na kontrolu (obr. 15).
Konstatovali jsme rozsdhly hematom v hornim rtu
zasahujici az pod pravé oko. Pooperacni priibéh pak
pacientka s odhlédnutim od hematomu oznacila za
bezproblémovy, bolestivost byla podle jejiho ndzoru
minimalni. Odstranili jsme stehy z patra.

Za dalsi tyden se pacientka dostavila na druhou kon-
trolu, pii které jiz hematom témér vymizel a operované

Obr. 14: Sutura ,laloku” (bez protéti papil) v optimalni
pozici. Kompozitni ,ramena” se nachdzeji vestibuldrné
v bodech mezi zuby 14-21.

Obr. 11: Vstupni vysetieni 64leté pacientky. Kromé

vyraznych a pigmentovanych gingivdlnich recest ve
frontdlnim useku stoji za pozornost také vyrazné jizvy po
parodontologickych vykonech v horni i doIni elisti.

Obr. 12: Zuby 13, 12 a 11 po hygienické fazi. Jsou zde
dobre patrné klinové defekty na vsech zubech.

Obr. 13: Sutura rdny na patie zkfiZenym matracovym
stehem po odbéru pojivového stépu.

Obr. 15: Stejnd oblast jako na obr. 14 o tyden pozdéji.
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Obr. 16: Zuby 15-21 po 14 dnech od chirurgického kryti
gingivalnich recest. Drobnou, nevaskularizovanou c¢dst
vycnivajiciho pojivového stépu u zubu 13 jsme odstranili.

Obr. 17: Misto odbéru pojivového stépu v délce
12-15 mm a sifce 5 mm po dvou tydnech od vykonu.

Obr. 18: Stav gingivy v pravém hornim kvadrantu tfi
mésice po chirurgickém kryti gingivalnich recesu.

Obr. 19: Horni frontalni méstek 8 mésict po kryti recest
v prvnim kvadrantu a 5 mésict po kryti gingivalnich recest
uzubt 22 a 23.
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misto se v podstaté zhojilo (obr. 16). Na patie jsme po
dvou tydnech od vykonu zjistili jen minimalnf stopy po
odbéru stépu (obr. 17). Odstranili jsme zavésné stehy
a také kompozitni material naneseny pred vykonem
do bodt kontaktu.

Dalsi kontrola nasledovala za 3 mésice. P¥i této nav-
stévé jsme konstatovali optimalni zhojeni tkanf, obnove-
ni pavodni gingivalni kontury. Z obr. 18 je patrna absen-
ce jakychkoli novych jizev. Hloubka sondaze v misté
pavodnich gingivalnich recest nepiekracuje 3 mm.

Po dohodé s pacientkou néasledovalo kryti gingival-
nich recest také ve druhém kvadrantu, pfi kterém jsme
postupovali stejnym zptsobem. Stav po zhojenf (cca
8 mésict od prvniho vykonu a 5 mésict od druhého
vykonu) dokumentuje obr. 19.

DISKUSE

Kryti gingivalnich recesl lze obecné povazovat za
jednu z novéjsich terapeutickych variant pfi feseni gin-
givalnich recest, spojenych pripadné do urcité miry i se
zubnim kazem ¢i klinovitym defektem. Obecnou vyho-
dou metod plastické chirurgie parodontu je minimalni
zasah do tvrdych zubnich tkani a prace s tkanémi, které
jsou ve vétsi ¢i mensi mife schopny regenerace. Jiné
terapeutické varianty (vypln, estetickd fazeta ¢i korunka)
pracuji s tvrdymi zubnimi tkdnémi, u kterych je regene-
race zcela minimalni. Tyto vykony jsou tudiZ nevratné.
P¥i nedostate¢ném ¢i zcela nedspésném prekryti gingi-
valnich recest Ize vykon zpravidla zopakovat, omeze-
nim byva pouze ochota pacienta vykon podstoupit.

Vyhody minimalné invazivnich technik pro kryti gin-
givalnich recesl spocivaji predevsim v omezeni chirur-
gického traumatu. Chirurgické trauma je u obalkové
a tunelové techniky zcela minimalizovano v esteticky
nesmirné citlivé oblasti interdentalnich papil, které se
pfi preparaci pouze jemné podminovavaji, ale nevede
se zde zadny fez. Jejich vyZziva je tedy v rdmci moznosti
zachovéana optimalnim zptsobem.

Dalsi vyhodou je barevné ptizplisobeni pieneseného
stépu okoli, takZe nevznikaji neestetické ,bilé” skvrny,
jak se nékdy stava pfi pouziti epitelového stépu.

Velikou vyhodou obalkové a tunelové techniky je
vedenf jediného fezu ve viditelné oblasti. Navic se jed-
na pouze o fez sulkularni. Vysledkem je tplna absence
jizev. Po dohojeni tkdni nelze ¢asto ani pfi nejdtklad-
néjsi prohlidce tkanfi fici, zda v operovaném misté byl
proveden néjaky vykon ¢i nikoli. Chirurgicky vykon se
tak stavd neviditelnym a spliiuje jedno z maxim plas-
tické chirurgie parodontu.

Vzhledem k dobrému prokrvenfi laloku a jeho mini-
malni traumatizaci lze o¢ekavat lepsi hojeni i v p¥ipa-
dech, kdy se rozhodneme pro podobny vykon u kuraka.
U kufaku se obecné uvadi vice komplikaci a také horsi
vysledky hojenf u tradi¢nich technik (21). Minimalné
invazivni techniky davaji vétsi sanci na lepsi hojenf
i u pacientt, ktefi svému navyku nedokazou odolat.

Nevyhodou minimalné invazivnich technik pro kryti
gingivalnich recesl jsou zvysené naroky na preparaci
loze pro $tép, nebo uvolnéni ,laloku” od podkladu. Jed-



na se v podstaté o preparaci naslepo a prakticky nelze
rozlisit, zda se pres veskerou snahu o mukdzni lalok
nejedna spise o lalok mukoperiostalni. Existuje také
zvysené riziko protéti laloku pfi nesetrné nebo neopa-
trné preparaci. ZvIastni naroky na zruc¢nost a trpélivost
operatéra pak predstavuji jizvy zptsobené iatrogenné
(napf. jizvy po metodé tzv. fenestrace). Fenestrace v Ces-
ku stale patii mezi oblibené techniky, prestoZze uc¢innost
této techniky z hlediska zabrany dalsiho sifeni gingival-
nich recest je sporna a tento postup je v zahranici jiz
dlouhou dobu povazovéan za obsolentni (22).

Pfi preparaci se obecné doporucuje ostrd prepara-
ce mukoézniho laloku specialnim mikrochirurgickym
skalpelem (napft. fa Aeskulap). Jedna-li se vsak o tenky
biotyp gingivy, je duleZité neporusit lalok a v takovém
pfipadé je pripustnd i preparace mukoperiostalniho
laloku. Pfi podminovavani papil ji autofi povazuji za
nezbytnou. Po prekroc¢eni mukogingivalni hranice je
pak nezbytné ,uvolnit” lalok protétim svalovych vla-
ken, popt. také periostu. Dosahneme tim stavu, kdy lze
gingivu bez poruseni papil volné a bez napéti koro-
nalné posunout na odhalené plochy korend. Pokud by
se lalok nedafilo optimalné uvolnit, je mnohdy nutné
podminovat také prostor v oblasti sousedicich zubd.

Za dalsi nevyhodu povazuji autofi pravdépodobné
Castéjsi vyskyt hematoma po vykonu, coz si vysvétluji
omezenym odtokem krve z ,tunelu”. Odtok krve je
omezovan pritomnosti pojivového stépu, krev se potom
hromadi v tkani nad $tépem a dochazi ke vzniku hema-
tomu.

Nevyhodou je urcité omezeni rozsahu koronalni-
ho posunu ,laloku”, coz omezuje indikaci obalkové

Literatura

1. Tugnait A, Clerehugh V. Gingival recession - its significance

and management. ) Dent, 2001, 29: 381-394.

2. Kassab MM, Cohen RE. The etiology and prevalence of gingival
recession. ] Am Dent Assoc, 2003, 134: 220-225.

3. Langer B, Langer L. Subepithelial connective tissue graft technique for
root coverage. J Periodontol, 1985, 56: 715-720.

4. Raetzke PB. Covering localized areas of root exposure imploying the
Lenvelope” technique. ] Periodontol, 1985, 56: 397-402.

5. Zabalegui I, Sicilia A, Cambra J, Gil J, Sanz M. Treatment of multiple
adjacent gingival recessions with the tunnel subepithelial connective
tissue graft: a clinical report. Int ] Periodontics Restorative Dent,

1999, 19(2): 199-206.

6. Toziim TF, Dini FM. Treatment of adjacent gingival recessions with
subepithelial connective tissue grafts and the modified tunnel technique.
Quintessence Int, 2003, 34(1): 7-13.

7. Santarelli GA, Ciancaglini R, Campanari F, Dinoi C, Ferraris S.
Connective tissue grafting employing the tunnel technique: a case report
of complete root coverage in the anterior maxilla. Int J Periodontics
Restorative Dent, 2001, 21(1): 77-83.

8. Zuhr O, Fickl S, Wachtel H, Bolz W, Hiirzeler MB. Covering of
gingival recessions with a modified microsurgical tunnel technique: case
report. Int ] Periodontics Restorative Dent, 2007, 27: 457-63.

9. Roccuzzo M, Bunino M, Needleman I, Sanz M. Periodontal plastic
surgery for treatment of localized gingival recessions: a systematic
review. J Clin Periodontol, 2002, 29(Suppl. 3): 178-194.

10. Oates TW, Robinson M, Gunsolley JC. Surgical therapies for the
treatment of gingival recession. A systematic review. Ann Periodontol,
2003, 8: 303-320.

11. Pagliaro U, Nieri M, Franceschi D, Clauser C, Pini-Prato G.
Evidence-base mucogingival therapy. Part 1: A critical review

of the literature on root coverage procedures. ] Periodontol,

2003, 74: 709-740.

a tunelové techniky na gingivalni recesy o velikosti
maximalné 2-3 mm. U modifikované tunelové techni-
ky podle Zuhra je moznost korondlniho posunu jesté
0 néco veétsi. Tato technika je vsak zpravidla indikovana
pro nejméné dva sousedici recesy, takze u samostatné-
ho rozsahlého gingivalniho recesu zUstava zfejmé stale
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